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Dada la frecuencia con que se presentan los pólipos colorrectales, y comprendiendo su 
asociación con el desarrollo de cáncer colorrectal, en tanto que este es uno de los principales 
causantes de mortalidad por patología oncológica en el mundo, se hace una revisión 
bibliográfica sobre dicha patología, enfocada en los pólipos neoplásicos. 
Se revisa su clasificación, asociación con carcinoma colorrectal, estudios diagnósticos y tipos 
de abordaje, tanto endoscópicos como quirúrgicos, comparando sus implicaciones, 
evolución, recidiva y riesgo de recurrencia. También se analiza la importancia de un 
adecuado seguimiento en estos pacientes.  
 
ABSTRACT 
Colorectal polyps are common, they are associated with the development of colorectal 
cancer, and this is one of the main causes of mortality due to oncological pathology.  
For this reason, it is done this bibliographic review, focused on neoplastic polyps, their 
classification, association with colorectal cancer, diagnostic studies and types of approach, 
endoscopic and surgery, comparing their implications, evolution, relapse and recurrence. As 
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Los pólipos son una patología común en el ser humano; aunque la mayoría tiene un 
comportamiento benigno, muchas neoplasias colorrectales sí se desarrollan a partir de ciertos 
tipos de pólipos.  
Se ha visto que más del 95 % de malignidades de colon provienen de lesiones en un inicio 
benignas, pólipos adenomatosos premalignos o adenomas. 
El plazo de transformación maligna corresponde a un periodo de hasta 10 años. Por eso, es 
importante su identificación a tiempo, cuando su manejo de forma temprana puede reducir 
su impacto a largo plazo, disminuyendo la incidencia de cáncer de colon de 75 a 90 %. 
Este trabajo se enfocará en los pólipos neoplásicos, su tamizaje, abordaje y seguimiento, con 
el objetivo de demostrar el impacto de este proceso en la salud pública. También en cuanto 
al abordaje, se ahonda en técnicas endoscópicas y quirúrgicas, con el fin de definir en qué 
casos está indicada cada técnica, sus posibles complicaciones a corto y largo plazo, así como 













1.   Definir las lesiones polipoideas.  
2.   Clasificar los pólipos según su apariencia macroscópica y su histología.  
3.   Reconocer el potencial maligno de ciertos pólipos.  
4.   Explicar la secuencia adenoma a carcinoma.  
5.   Desarrollar estrategias de tamizaje y abordaje óptimos para esta patología. 
 
Objetivos específicos 
1.   Distinguir criterios para resecabilidad endoscópica de lesiones polipoideas. 
2.   Reconocer las diferentes técnicas endoscópicas para resección, su indicación 
específica y contraindicaciones. 
3.   Distinguir las indicaciones de manejo quirúrgico laparoscópico o abierto de lesiones 
polipoideas y sus complicaciones. 












El pólipo es un término genérico para la descripción de una masa que protruye en el lumen 
de una víscera hueca. Proviene del griego polýpus, que significa bulto mórbido, usualmente 
se origina de la mucosa, pero también pueden provenir de la submucosa (Shussman et al.., 
2014). 
 
2. Clasificación  
Los pólipos colónicos se pueden clasificar de distintas formas, entre estas: 
•   Apariencia macroscópica a la endoscopía: sésil o pedunculado. 
•   Histopatológicamente: neoplásicos y no neoplásicos (hiperplásico, hamartomatoso, 
inflamatorio) (Shussman et al.., 2014). 
•   Por patrones: polipoide, no polipoide, deprimido (Sarin et al.., 2016). 
En 2002, se estableció la clasificación de París para las lesiones neoplásicas, como se muestra 
en la tabla 1.  





Nota. Tomado de Sarin et al. (2016) 
Se ha observado que el patrón de las criptas de la mucosa puede predecir el carácter de un 
pólipo, por lo que se hizo también la clasificación según el patrón de Kudo.  
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Ambas clasificaciones facilitan estandarizar el manejo de las lesiones polipoideas (Shussman 
et al., 2014).  
Tabla 2. Clasificación de Kudo e histología asociada  
Nota: Tomado de Sarin et al. (2016). 
 
 
Figura 1. Clasificación de Kudo, invasión de la submucosa en lesiones sésiles. Tomado de 
Sarin et al. (2016). 
 
3. Generalidades de los pólipos neoplásicos  
Los pólipos adenomatosos son tumores benignos originados en la mucosa, son comunes, y 
se presentan en 20 a 40 % de las colonoscopías en pacientes de más de 50 años. Son más 
frecuentes en Occidente y en pacientes masculinos (Shussman et al., 2014). 
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Se subdividen en: 
•   Diminutos cuando son de menos de 5 mm (menos de 1 % de malignidad).  
•   Pequeños: miden de 6-9 mm (Pickhardt et al., 2018). 
Los de menos de 10 mm se consideran de comportamiento benigno, de 1 a 2 cm tienen riesgo 
de displasia de alto grado o carcinoma invasivo de un 1 %; en masas de más de 3 cm, aumenta 
la incidencia de lesiones neoplásicas.  
Hasta un tercio de los pacientes con adenomas asocian una lesión sincrónica. 
Entre los factores de riesgo para presentar pólipos, se encuentran el tabaquismo, la obesidad, 
el consumo de carne roja, el bajo consumo de fibra y calcio. 
Se menciona, entre los factores protectores, el uso de antiinflamatorios no esteroideos y las 
estatinas. 
Se pueden clasificar de la siguiente manera: 
-   vellosos (5 a 10 %, sésiles y con más atipia) 
-   tubulovellosos (10 a 25 %) 
-   tubulares (60 a 80 %, usualmente pedunculados y con menos de 5 % de riesgo de atipia) 
(Shussman et al., 2014). 
Pueden asociar distintos síntomas: los que son grandes sangran o pueden obstruir el lumen 
intestinal; los vellosos, producir síndrome de McKittrick-Wheelock (diarrea secretoria e 
hipocalemia).  
Cuando se visualizan por endoscopía, hay características sugestivas de malignidad, como lo 
son un tamaño mayor o igual a 10 mm, que sean friables, ulcerados, vellosos, adheridos, 




3.1 Pólipos complejos 
Un 15 % de los pólipos se consideran complejos por su tamaño, morfología o localización. 
Entre estos, se encuentran los que miden más de 2 cm, ocluyen el lumen del colon, tienen 
margen que es difícil de identificar, son pedunculados grandes, están en los ángulos hepático 
y esplénico. También aquellos que abarcan más de un pliegue del colon, o más de un tercio 
de su circunferencia (Angarita et al., 2017). 
 
4. Tumores de extensión lateral 
Son lesiones que pueden ser planas no polipoideas o nodulares. Por esta razón, a veces no se 
logran visualizar en la endoscopía (Sarin et al., 2016). 
Se clasifican en granulares y no granulares; estas últimas tienen alto riesgo de malignidad 
(Angarita et al., 2017), ya que usualmente contienen focos de displasia de alto grado o 
carcinoma invasivo, mientras que los de superficie granular son adenomas vellosos 
(Kaltenbach et al., 2013). 
 
5. Pólipos serrados sésiles 
Desde el 2003, se consideran un subgrupo, predominan en mujeres, en colon derecho, 
presentan mutaciones en BRAF y genes de reparación, por lo que asocian inestabilidad 
satelital. Los de más de 10 mm se asocian a neoplasias sincrónicas, por eso se cree que hay 
una vía en su evolución a la malignidad más rápida que la llamada “adenoma a carcinoma”, 
esta se conoce como vía del adenoma serrado, causante de hasta 15 a 30 % de las neoplasias 
de colon. Aunque antes se creía que tenían bajo potencial maligno, ahora se sabe que 
cualquier adenoma serrado de más de 5 mm se debería quitar y, después, dar seguimiento 
con colonoscopías cada 3 años (Shussman et al., 2014). 
Con respecto a los pólipos serrados sésiles, es importante aclarar que pueden presentarse 
como lesiones aisladas o en conjunto, produciendo un síndrome de poliposis. Estas poliposis 
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han sido clasificadas de dos formas por la Organización Mundial de la Salud: (Cauley et al., 
2020): 
•   Tipo 1: más de 5 lesiones proximales al sigmoides, más de 2 de al menos 1 cm. 
•   Tipo 2: más de 20 lesiones de cualquier tamaño o en cualquier localización. 
Con respecto a estas poliposis, cabe destacar que se asocian más a displasia y se ha visto su 
predominio en pacientes fumadores (60 %) con antecedentes heredofamiliares de cáncer 
colorrectal, con antecedente personal de lesiones oncológicas en otros sitios. No se han visto 
asociados a una herencia monogenética. Este trabajo se enfoca en el manejo de las lesiones 
solitarias (Cauley et al., 2020). 
En un estudio publicado por la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto en el 
2018, se estudiaron 440 pacientes con un total de 668 pólipos removidos desde 2006 al 2015. 
Los pacientes tenían una edad media de 68 años y 45 % eran hombres.  
El 83 % de las lesiones se encontraron en colon derecho, 48 % eran de más de 1 cm y 22 % 
de más de 2 cm; 31 % tenían múltiples pólipos simultáneos. Se identificaron 24% lesiones 
sincrónicas y 10% desarrollaron lesiones metacrónicas. 
Se vio que la incidencia, número y tamaño, aumentan con edad; también que, cuando hay 
mayor metilación en la mucosa y mutación del BRAF, las lesiones son más agresivas (Neary, 
P et al., 2018). 
 
6. Secuencia adenoma-carcinoma 
Aunque la mayoría de pólipos se comporta de forma benigna, usualmente las lesiones 
cáncerosas vienen de un pólipo adenomatoso. 
Hay alteraciones genéticas que se pueden dividir en tres categorías: 
•   Mutaciones en protooncogenes que forman oncogenes activos (señales de 
crecimiento y regulación anómalas) Kras y MYC. 
 8 
•   Mutación o deleción de genes supresores (APC y p53). 
•   Mutación en los genes que reparan el ADN (MLH1, MSH2 y MSH6) (Shussman et 
al., 2014). 
 
7. Estudios utilizados para el diagnóstico 
Se enlistan, a continuación, los estudios empleados para el diagnóstico: 
•   Sangre oculta en heces: detecta más los pólipos largos y cercanos al recto. 
•   Test fecal de inmunohistoquímica: utiliza anticuerpos para la globina, no supera a la 
colonoscopía. 
•   Colonoscopía: es el “gold standard”, se sugiere realizar cada diez años a partir de la 
edad de 50 años, aunque no es 100 % sensible.  
•   Sigmoidoscopía: cada 5 años, iniciando a los 50 años de edad.  
•   Colonoscopía con espectroscopía, utiliza luz infrarroja. 
•   Imagen de banda estrecha: logra diferenciar lesiones neoplásicas de las que no lo son. 
•   Colonotac: 90 % sensible en identificar lesiones de más de 5 mm.  
•   Resonancia magnética: baja sensibilidad para identificar lesiones de 10 mm, no se 
usa de rutina. 
•   Cápsula endoscópica: menos sensibilidad y especificidad, 64 % sensible para pólipos 
de más de 6 mm y 74 % para detectar cáncer, no se recomienda de rutina. 
•   Test de antígenos en heces y ADN fecal: 98 % sensibilidad y 90 % especificidad en 
detectar cáncer (Shussman et al., 2014). 
 
7.1 Reporte de las biopsias  
El Colegio Americano de Patólogos estableció que, al generar reportes sobre lesiones 
polipoideas, hay características centrales y otras que son opcionales. 
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Entre las centrales, se encuentran sitio, tamaño de carcinoma invasivo, tipo histológico, 
extensión microscópica, margen (profundidad y mucosa) y la invasión linfovascular. Las 
opcionales son la integridad de la pieza, tamaño, configuración, tipo de pólipo.  
Finalmente, con esta información, se clasifican las lesiones en bajo o alto riesgo para 
metástasis o recurrencia intraluminal. Las de alto riesgo son las que tienen alto grado 
histopatológico o márgenes de mucosa profundos. 
Se hizo una revisión de los reportes de patología de pólipos malignos resecados por 
endoscopía en Alberta, Canadá, entre enero de 2014 y diciembre de 2016. 
Se tomaron en cuenta pacientes de más de 18 años con lesiones T1N0M0 (invaden 
submucosa sin penetrar la muscularis propia). En total, los pólipos resecados eran 431, de 
predominio en hombres (59,4 %) y con una edad media de 65 años. 
Con este estudio, se vio que hay aspectos que predicen el riesgo de invasión linfonodular, en 
los pólipos T1, como lo es la profundidad de la invasión de la submucosa, la poca 
diferenciación del carcinoma, la invasión linfovascular y el patrón tumoral (Gimon et al., 
2020). 
Es importante tomar en cuenta estos detalles con respecto a las descripciones de las biopsias 
para decidir adecuadamente el mejor abordaje de cada pólipo. 
 
8. Resecabilidad endoscópica 
Es importante identificar las lesiones con riesgo de malignidad para definir cuál técnica de 
resección es óptima. 
Algunas características que sugieren riesgo de invasión de la submucosa son: lesiones 
nodulares de más de 1 cm, con depresión, donde se pierda el patrón de las vellosidades, 
lesiones prominentes y rojas, que converjan, y tumores de más de 20 mm.  
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Para las lesiones colorrectales grandes, sin signos de invasión por malignidad, las técnicas de 
resección endoscópica son de elección. Si se sospecha invasión o displasia, la disección 
endoscópica de la submucosa es mejor que la resección de la mucosa, para lesiones que 
invaden más allá de la submucosa o lesiones en estadios más avanzados, lo ideal sigue siendo 
la cirugía (Fukami, 2019). 
 
 
Figura 2. Algoritmo para la selección de tratamiento de pólipos colorrectales largos. Tomado 
de Fukami (2009). 
Para definir cuáles lesiones se pueden tratar por vía endoscópica, es importante recordar las 
clasificaciones de las lesiones (París y Kudo). También se creó una clasificación que divide 
la invasión de la submucosa en los pólipos pedunculados en 4 niveles, mientras que las 
lesiones sésiles o planas se dividen en 3 niveles (sm1, sm2, sm3), esto se conoce como 
clasificación de Haggitt y permite tener más criterio para definir la mejor resección según el 
tipo de pólipo (Sarin et al., 2016). 
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Un carcinoma confinado a la muscularis mucosae no produce metástasis, esto es importante, 
ya que se resuelve solo con realizar una excisión. Según Haggitt, los pólipos que se resuelven 
con polipectomía presentan las siguientes características: 
•   Pedunculados 
•   Invasión que no se extienda más allá de la cabeza o cuello del pólipo 
•   2 mm entre el margen del tumor y el margen del espécimen  
•   No tener invasión linfovascular (Shussman et al., 2014). 
Los casos en que la polipectomía no basta y asocian 10 % de riesgo de metástasis son: 
•   Pólipos sésiles. 
•   Pedunculados con invasión del pedúnculo. 
•   Distancia entre margen tumoral y el espécimen de menos de 2 mm.  
•   Histología poco diferenciada.  
•   Invasión linfática y vascular (Sarin et al., 2016). 
 










Figura 3. Clasificación morfológica según profundidad de la invasión del pólipo. Tomado de 
Sarin et al. (2016).  
 
Tabla 4. Esquema de la División de la Submucosa para adenocarcinoma invasivo focal en 








Nota: Sarin et al. (2016). 
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La resección endoscópica se basa en la factibilidad, eficacia y seguridad. Los pólipos sésiles 
deben ser resecados por endoscopía solo por cirujanos con experiencia.  
Se ha visto que los sésiles con base ancha, más de 3 cm, con más de 1/3 de la circunferencia 
del colon o que crucen 2 pliegues haustrales y que estén cerca del apéndice, asocian más 
riesgo de lesión térmica (Sarin et al., 2016). Aquellos pólipos de más de 2 cm o que se resecan 
por partes tienen más riesgo de recurrencia. 
Según la clasificación de París, las lesiones tipo 0-1p son pedunculadas y se remueven más 
fácil por polipectomía con asa; los tipos 0-II son lesiones superficiales, incluso las lesiones 
planas elevadas y las deprimidas 0-IIa, IIb, IIc, de estas las 0-IIa y 0-IIb mayores a 1 cm son 
los llamados tumores de extensión lateral (Fukami, 2019). 
Para la resección endoscópica, usualmente no se recomienda interrumpir los antiplaquetarios 
como aspirina o el uso de AINES, pero sí se suspender el uso de clopidogrel por 7-10 días 
antes.  
Anticoagulantes como la warfarina se deben suspender al menos 5 días antes de una 
polipectomía. En pacientes de alto riesgo, se puede usar heparina o heparina de bajo peso 
molecular. 
Por lo general, estos fármacos se pueden reiniciar 10 días tras el procedimiento (Kaltenbach 
et al., 2013). 
Complicaciones de las resecciones endoscópicas: 
–   Sangrado: durante o después de la resección, el sangrado tardío se presenta cuando 
los vasos coagulados se rompen, usualmente 48 horas después del procedimiento, se 
presenta hasta en 7 % de los casos y es más significativo que el sangrado temprano. 
–   Perforación: durante o después de la resección, la inmediata es por una resección, 
profunda mientras que la tardía es por necrosis por coagulación. Cuando se sospecha 
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que hay riesgo de perforación, se pueden colocar clips y utilizar antibióticos de 
amplio espectro hasta por 3 días. 
Se ha visto que hasta en un 25 % de las colectomías realizadas por lesiones polipoideas 
terminan siendo lesiones benignas; aún en lesiones malignas, es posible preservar el colon 
hasta en un 95 % de los casos. Es importante destacar que el manejo endoscópico implica 
menos complicaciones inmediatas, menos tiempo de hospitalización y de recuperación 
(Cohan et al., 2020). 
Aún en las lesiones cercanas al ciego, siempre que no se involucre la válvula ileocecal, 
continúa siendo más seguro el manejo endoscópico mediante resección de la mucosa 
(Kulaylat et al., 2018). 
 
9. Técnicas endoscópicas  
9.1. Fórceps fríos y calientes  
Para lesiones pequeñas de 1- 3 mm, se usan los fórceps fríos, tienen bajo riesgo de perforación 
y sangrado. 
Para lesiones de 7-8 mm, se usan fórceps calientes, monopolares o bipolares, el riesgo de 
perforación aumenta cuando se resecan pólipos grandes con cauterio y este puede alterar el 
margen histológico (Shussman et al., 2014). 
 
9.2 Polipectomía con asa 
Más para pedunculados, en frío o caliente. Se debe evitar hacer en planos profundos por 
riesgo de perforación.  
En los que tienen tallo muy ancho se puede ligar o colocar un clip para evitar sangrado. (Sarin 
et al., 2016). 
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9.3 Resección endoscópica de la mucosa 
Con esta técnica se pueden resecar lesiones de hasta 3 cm, incluso lesiones planas o sésiles, 
junto con un margen de 1 a 2 mm. 
El pólipo se reseca con un asa que realiza un corte entre la submucosa media o superficial y 
por encima de los vasos que irrigan la submucosa (Sarin et al., 2016). 
Esta se inyecta con solución fisiológica, entre otros agentes, por ejemplo azul de metileno, 
adrenalina, coloides, ácido hialurónico, dextrosa al 50 %, hialuronato con índigo carmín, 
solución de glicerol fructosa (optimiza la resección en bloque y la tasa de resección 
completa) (Wang et al., 2019). 
Esto con el fin de separarla de la muscularis propia para generar un colchón de seguridad, 
que reduce las lesiones térmicas, así como el riesgo de sangrado y perforación (Saunders et 
al., 2016). 
Aparte de la solución salina, hay otra sustancia llamada SIC-8000, ya aprobada por FDA, la 
cual consiste en una mezcla de polímero con azul de metileno, la cual ha evidenciado su 
eficacia al reducir el volumen que se debe inyectar (de 0,3 a 0,5 ml-mm vs. 0,6 a 0,9) y 
reducir el tiempo de duración del procedimiento, esto porque la molécula no se absorbe 
rápidamente (estudio a doble ciego realizado en 211 pacientes, sin observarse complicaciones 
asociadas directamente al uso de SIC-8000). 
También se puede aplicar una inyección con índigo carmín, lo cual permite delinear la 
neoplasia.  
En un estudio prospectivo randomizado donde se analizaron 212 pólipos neoplásicos de 5 a 
20 mm, 115 solo se infiltraron con solución fisiológica y 97 con índigo. No hubo diferencia 
significativa entre los grupos, pero en los pólipos serrados sésiles fue útil el uso del índigo 




Figura 4. Delineación Macroscópica de los adenomas serrados sésiles. Tomado de Han et al. 
(2018). 
En el manejo de pólipos complejos, esta técnica presenta un riesgo de sangrado de 11 % en 
colon y de 7 % en recto, y un riesgo de perforación de un 1 % y un 2 %, respectivamente. 
Se debe dar seguimiento con colonoscopía cada 3 meses, ya que el 80 % de recurrencias 
ocurren en este tiempo. Además, se ha visto más riesgo de sangrado en las lesiones que son 
de 2 cm sésiles, pedunculadas con gran tallo, con invasión submucosa y en colon derecho 
(Repici et al., 2018). 
También en las que tienen una clasificación de París tipo 0-IIa +Is, tubulovelloso o velloso. 
El sangrado inmediato puede ser controlado, pero se asocia con recurrencia temprana.  
Como factor de riesgo para sangrado tardío, se han documentado las lesiones de colon 
derecho, algunos pueden requerir intervención endoscópica con clips o hemostasia, 
difícilmente llegan a requerir manejo quirúrgico por esto. Con esta técnica hay riesgo de 
perforación inmediata y tardía, asociada esta última al uso de calor (Thirumurthi et al., 2016). 
 
 17 
Las lesiones de extensión lateral con superficie no granular tienen 14 % riesgo de invasión, 
por lo que es mejor su resección en bloque y no con esta técnica (Angarita et al., 2017). 
La resección endoscópica de la mucosa tiene bajo riesgo de complicaciones, es rápida y con 
baja complejidad, los pacientes se observan por unas horas tras el procedimiento y se egresan 
el mismo día (Holmes et al., 2016). 
En un estudio prospectivo multicéntrico australiano, se mostró 84 % de éxito, con una 
duración promedio de 25 minutos. En 6,9 % de estos pacientes se documentó cáncer invasivo 
en la submucosa, por lo que posteriormente se les dio manejo quirúrgico. 
Se observaron complicaciones en 7,7 % de los casos: 2,1 % presentaron dolor, 1,5 % 
requirieron hasta 5 días de hospitalización para recibir antibióticos por serositis, 2,9 % 
presentaron sangrado y 1,3 % perforación. 
Se documentó 16 % de recurrencia a los 4 meses y 4 % más de recurrencia a 16 meses.  
Se registraron, como factores de riesgo de recurrencia, el tamaño (más de 40 mm), uso de 
argón plasma, manipulación previa que producía fibrosis (polipectomía parcial, tatuaje o 
biopsias) (Holmes et al., 2016). 
9.4 Recurrencias tras la resección endoscópica de la mucosa 
Se han visto lesiones unifocales y de menos de 5 mm, 90 % de las cuales se quitan con 
polipectomía, repitiendo la misma técnica o por ablación. 
Una segunda recurrencia se ha documentado entre el 10 al 40 % de pacientes, en quienes se 





9.5 La resección de mucosa “bajo el agua”  
Con esta variante, se aspira el aire dentro del colon y se irriga de forma que la punta del 
endoscopio queda sumergida, con esto el pólipo flota y no es necesario infiltrar la submucosa 
(Saunders et al., 2016). 
Se considera mejor para el manejo de pólipos sésiles, tumores de extensión lateral, lesiones 
con fibrosis o lesiones de gran tamaño, incluso de 4 cm (Yamashina et al., 2019). 
Es menos común que se presenten perforaciones; sin embargo, en caso de darse, aumenta la 
contaminación de la cavidad.  
El sangrado tardío es más común, hasta en un 7 % de los casos, e incluso puede presentarse 
tres semanas luego del procedimiento, principalmente en personas mayores de 65 años, con 
comorbilidades y con lesiones cercanas al ciego. 
De igual forma, tras su realización, se recomienda hacer seguimiento con endoscopía entre 
los 3 y 6 meses, incluso se puede biopsiar la cicatriz de ser necesario (Saunders et al., 2016). 
Con esta técnica, se ha visto enfermedad residual en un 8 a 50 % de los casos y recurrencia 
tardía en un 1 a 4 %. 
Esta técnica se ha investigado más en Japón, en un estudio se tomaron casos de cinco 
instituciones, se dio seguimiento a lesiones sésiles de 10 a 20 mm.  
Se clasificaron como R0 las lesiones con márgenes negativos; R1, aquellas con un margen 
positivo, y Rx, las de márgenes no claros.  
De estas, 108 lesiones se resecaron bajo el agua completamente y sin inyección submucosa; 
89 % se lograron resecar en bloque, y 69 % resultaron ser R0. Se trataron en el grupo con 
técnica convencional 102 lesiones, logrando un 75 % de resección en bloque y 50 % R0. No 
se ha estudiado mucho la recurrencia al usar esta variante de la técnica (Yamashina et al., 
2019). 
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En un estudio prospectivo en dos centros ingleses, realizado entre junio de 2014 y marzo del 
2017, se evaluó la eficacia de esta técnica en pólipos de más de 10 mm. 
En 85 pacientes, para un total de 97 pólipos, se logró una resección endoscópica completa 
con esta técnica en un 97 % de los casos y una resección en bloque en un 45 % de los casos. 
Se evaluaron complicaciones a 30 días de realizado el procedimiento, y en 4,1 % de los casos, 
se presentó sangrado, tanto temprano como tardío. 
A los 6 meses, 60 % de los pacientes se hicieron endoscopía de control y en el 20,3 %, se 
observó recurrencia de los pólipos. 
Se determinó que la resección por partes, el género femenino y la dificultad en el acceso al 
realizar el procedimiento, predicen recurrencia (Siau et al., 2017). 
 
Figura 5. Diferencias entre resección endoscópica de la mucosa bajo el agua vs. técnica 
convencional. Tomado de Yamashina et al. (2019). 
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9.6 Disección endoscopica de la submucosa  
Esta técnica se empezo a usar en Japón para lesiones gástricas. Consiste en inyectar la 
submucosa con solución fisiológica, tras lo cual se hace una incisión circular alrededor de la 
lesión, dejando un margen de aproximadamente 3 a 4 mm, y se reseca la lesión con diversas 
cuchillas endoscópicas. Se pueden usar fórceps hemostáticos de ser necesario.  
También se puede proceder de forma “híbrida” haciendo la circunferencia de la lesión con 
cuchilla endoscópica y luego se reseca el pólipo con un asa de 2 a 3 cm, lo que hace el 
procedimiento mas rápido y sencillo (Angarita et al., 2017). 
Hay diferentes asas y cuchillas, las de 2 a 2,5 cm sirven en recto; de 1 a 1,5 cm, se pueden 
usar en colon derecho. 
El corte se realiza a nivel de submucosa en un plano profundo, al efectuar la resección, se 
debe ver la muscularis propia en el lecho.  
Existe más riesgo de sangrado (2,2 %), perforación (5 %) y traslocación bacteriana, por lo 
que se recomienda dejar al paciente en observación por un día y dar un ciclo de antibióticos 
orales de 1 a 3 días, en especial si se resecan lesiones ubicadas en recto. 
Con la disección de la submucosa, se logra una excisión en bloque que, como resultado, 
produce menos recurrencia y márgenes más precisos; se logra resección en bloque en hasta 
un 85 % de los casos, mientras que con la resección de la mucosa se logra en 25 %.  
Se debe dar seguimiento con endoscopía a los 6 meses, se ha visto una recurrencia menor 
de 3 % (Saunders et al., 2016). 
A continuación, se presentan las indicaciones, ventajas y desventajas de este procedimiento 
según Holmes et al. (2016):  
Indicaciones:  
–   Lesión de más de 20 mm.  
–   Lesión de extensión lateral tipo no granular.  
–   Lesiones Kudo tipo V. 
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–   Sospecha de invasión por adenocarcinoma con infiltración de submucosa de menos 
de 1000 µm. 
–   Lesiones con fibrosis submucosa.  
–   Cáncer residual en la superficie tras resección de la mucosa endoscópica o 
recurrencias. 
–   Tumores esporádicos en pacientes con inflamación crónica.  
–   Se prefiere para pólipos de recto y sigmoides. 
Ventajas: 
–   Mejor muestra histológica.  
–   Permite valorar mejor si hay invasión de la submucosa. 
–   Puede ser curativo en un solo procedimiento 
–   Permite resección completa. 
–   Asocia baja recurrencia. 
–   Se pueden tratar lesiones más largas. 
Desventajas: 
–   Curva de aprendizaje mayor. 
–   Requiere mayor tiempo al compararlo con la REM (116 minutos vs. 25 minutos). 
–   Más costoso. 
–   El riesgo de perforación es mayor que con REM (4,9 % vs. 1,3 %). 
–   Los pacientes requieren una hospitalización de aproximadamente 3 días (Holmes et 
al., 2016). 
El 9 % de los pacientes tratados con esta técnica presentan un síndrome de coagulación 
pospolipectomía caracterizado por dolor, fiebre y peritonismo, que usualmente resuelve con 
reposo intestinal y antibioticoterapia por una semana. 
Aún no es claro si es beneficioso cerrar el defecto tras realizar esta resección, poner clip en 
el defecto parece disminuir la reacción inflamatoria. 
 22 
Aunque la disección de la submucosa es muy útil en lesiones neoplásicas, se debe considerar 
realizar colectomía si se diagnostica una lesión T1 con invasión de la submucosa de más de 
1000 µm, invasión vascular, adenocarcinomas poco diferenciados, cáncer en anillo de sello 
o cáncer mucinoso, también si son lesiones pedunculadas con un tallo con invasión de la 
submucosa en más de sus 2/3 (Thirumurthi et al., 2016). 
Esta técnica también se ha utilizado para resección de lesiones polipoideas en duodeno, 
siendo útil en lesiones R0, pero sí asociando alta tasa en eventos adversos, principalmente de 
perforación de hasta un 15 %, 2 % de perforación tardía y 2 % de sangrado (Watanabe et al., 
2019). 
Una variante de la técnica es su realización bajo agua. Se evidenció que reduce el tiempo del 
procedimiento, pero se ha asociado a menor resección en bloque de las lesiones (Rodríguez 
Sánchez et al., 2017). 
 
10. Seguimiento de lesiones no resecadas 
Es necesario efectuar un seguimiento, ya que 30 a 40 % de los pacientes con pólipos hacen 
lesiones metacrónicas en plazo de aproximadamente 3 años (Shussman et al., 2014). 
En la Universidad de Wisconsin, en el 2004, se dio seguimiento a pacientes que tuvieran de 
uno a dos pólipos, de 6 a 9 mm, en un periodo de 7 años. El grupo fue de 243 adultos, con 
306 pólipos, edad media era de 57 años. 
En dicho seguimiento, se concluyó que 22 % aumentaron de tamaño, 50 % se mantuvieron 
estables, 28 % disminuyeron de tamaño y 10 % se consideraron resueltos. 
Basado en este y múltiples estudios de seguimiento, se concluye que se puede dar un 
seguimiento endoscópico cada 3 años, las lesiones diminutas se pueden seguir cada 5 años, 
y, finalmente, las lesiones mayores, deberían resecarse.  
Se acuñó el término “cáncer de intervalo” como aquel cáncer colorrectal diagnosticado tras 
un screening en el que no se vieron lesiones malignas, lesiones resecadas de forma 
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incompleta, lesiones nuevas de crecimiento rápido; la mayoría se presentaron en colon 
derecho asociado a pólipos serrados (Pickhardt et al., 2018). 
 
11. Manejo quirúrgico 
El manejo quirúrgico sigue estando indicado en algunos casos, por ejemplo en 10 % de los 
llamados pólipos complejos, lesiones sésiles no resecables por endoscopía, pólipos 
pedunculados con invasión del tallo. Aquellas lesiones que asocian adenocarcinoma invasivo 
y, por ende, tienen un 10 % de riesgo de presentar nódulos metastásicos. 
Las lesiones clasificadas como T1 tienen bajo riesgo de metástasis, por lo que, si se quitaron 
por endoscopía, usualmente no necesitan un manejo quirúrgico; sin embargo, en las lesiones 
con adenocarcinomas poco diferenciados, con anillo de sello, cáncer mucinoso, con invasión 
linfovascular y con invasión de la submucosa de más de 1000 µm, es mejor considerar la 
resección intestinal con disección ganglionar. 
En un estudio de 750 pacientes que requirieron colectomías, se evidenció cáncer en 17,7 % 
de los casos; dos factores de riesgo asociados fueron el tener displasia de alto grado y ubicarse 
en el colon izquierdo. Por esto, se recomienda que de requerirse intervención quirúrgica, se 
haga con fines y márgenes oncológicos.  
Para los pólipos sésiles rectales, se recomienda la resección transanal o endoscópica, ya que 
tiene altas posibilidades de resección completa y se obtiene una biopsia de mejor calidad 
(Shussman et al., 2014). 
La incidencia de malignidad en lesiones resecadas de aproximadamente 2 cm es de 10 a 57 % 
y en las lesiones no resecables por endoscopía es de 16 a 43 %. La invasión submucosa se 




11.1 Colectomía laparoscópica 
No se ha visto que desde el punto de vista oncológico sea diferente a una cirugía abierta, la 
recuperación es más pronta y asocia menos dolor postoperatorio. 
 
11.2 Endolaparoscopía, Rendezvous 
Se realiza endoscopía y laparoscopía simultánea, lo que puede evitar grandes resecciones 
colónicas en el caso de lesiones sincrónicas. Permite más movilización del colon y arreglar 
perforaciones de manera inmediata de ser necesario (Angarita et al., 2017). 
 
11.3 Excisión local transanal 
Limitada por pobre visualización, se puede usar en lesiones benignas o T1 ubicadas hasta los 
8 cm del margen anal. 
Se recomienda hacer cirugía luego si se documentan lesiones T2 o si hay inadecuados 
márgenes, también se excluyen lesiones de más de 4 cm o que abarquen más del 50 % de la 
circunferencia. 
 
11.4 Microcirugía transanal endoscópica (TEM) 
Es una técnica que se realiza con un rectoscopio rígido de 10 a 15 cm, es necesario efectuar 
una dilatación anal de aproximadamente 40 mm. Se utilizan instrumentos específicos y tiene 
una curva de aprendizaje lenta para aplicarla.  
Permite resección de pólipos que estén a 20 cm del margen anal y en cáncer de recto T1 con 
bajo riesgo de metástasis es superior a a la excisión transanal. También se considera una 
técnica adecuada para lesiones en recto medio y superior. 
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Sin embargo, es una técnica costosa y se asocia a alta disfunción rectal temporal por la 
dilatación realizada. 
 
11.5 Cirugía mínimamente invasiva transanal TAMIS 
Es una técnica que se efectúa principalmente para lesiones en el ampula rectal y en canal 
anal. Se hace con un único puerto que posibilita utilizar varios instrumentos a la vez, permite 
el uso de equipo de cirugía laparoscópica común. Usualmente, se hace mediante un 
neumocolon con dióxido de carbono a 5-8 mmHg. Se coloca un trocar de 11 mm y 2 de 
5 mm, se utiliza un lente de 30 grados. 
Cuando se identifica la lesión que se va a resecar, se deja un margen de 1 cm usando 
electrocauterio y luego se hace excisión de espesor total usando equipo ultrasónico, se puede 
hacer parcial si la lesión está cerca del esfinter anal interno o muy arriba en el canal anal y 
asocia riesgo de perforación. Tras la resección, el defecto se rafia con hilo autobloqueante. 
El procedimiento como tal tiene una duración aproximada de 90 minutos (Maglio et al., 
2015). 
Comparado con la microcirugía endoscópica, puede resultar más compleja la disección, 
suturar el defecto tras la resección e incluso la visualización de las lesiones (Rimonda et al., 
2013). 
Es una técnica que requiere entrenamiento especial y se les facilita a cirujanos con 
experiencia en cirugía laparoscópica uniportal (Dapri et al., 2018). 
En un estudio realizado de julio de 2012 a agosto de 2013, se dio seguimiento a 15 pacientes 
a quienes se les resecó un pólipo mediante esta técnica, 9 eran mujeres y 6 hombres, con un 
rango de edad de 67 años; la distancia de las lesiones fue, aproximadamente, a 7 cm del 
margen anal y los pólipos eran de un diámetro de alrededor de 3,5 cm. 
Se documentó que 6 pacientes tenían adenocarcinomas tempranos T1N0 y 4 
adenocarcinomas T2N0 (ya habían recibido quimio y radioterapia previas). 
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Previo al procedimiento, se les realizó tacto rectal, hemoleucograma, función hepática, 
tiempos de coagulación, colonoscopía. En los que ya era conocida una lesión neoplásica, se 
procedió con antígeno carcinoembrionario, TAC de tórax, abdomen y pelvis, también 
resonancia magnética para verificar el nivel de invasión. 
Se usó antibiótico profiláctico previo al procedimiento, ceftriaxone 2 g y metronidazole 
500 mg. También se le dio tromboprofilaxis a los pacientes. Se usó la preparación intestinal 
con 2-4 L de polietilenglicol, 20 mg intravenoso de antiespasmódico Escopolamina y tras la 
anestesia, se les colocó sonda Foley a todos los pacientes. 
Se ubicó a los pacientes en posición prona en Jakknife para lesiones anteriores y de litotomía 
para las posteriores. 
Se documentó un sangrado estimado de 15 ml, un tiempo de procedimiento de 86 minutos, 
0 % mortalidad.  
Los pacientes pudieron comer de inmediato tras la cirugía y se mantuvieron en observación 
por 24 horas.  
El seguimiento fue con sigmoidoscopía 3 a 6 m luego, no se observó incontinencia fecal o 
disfunción anorrectal. 
Se observó que esta técnica es ventajosa, aunque no permite quitar lesiones que estén más 
allá de rectosigmoides (Maglio et al., 2015). 
Uno de los riesgos de esta técnica, es el ingreso a la cavidad peritoneal si la lesión está por 
encima de la reflexión peritoneal. 
Se analizaron cinco casos de pacientes con lesiones entre los 8 y 14 cm del margen anal, 
donde se sospechaba que las lesiones estaban por encima del borde peritoneal.  
De rutina, se utilizó cefazolina y metronidazol, se usaron 2 puertos de 5 mm y uno de 8 mm, 
y el recto se insufló a presión de 15 mmHg. 
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En estos casos, los pacientes se colocaron en Trendelenburg, los pólipos se traccionan con 
grasper atraumático para exponer su base y luego, por un puerto adicional de 12 mm, se 
introdujo la grapadora lineal endoscópica.  
En estos casos no hubo sangrado ni perforaciones, el tiempo medio de procedimiento fue de 
40 minutos. El seguimiento fue con sigmoidoscopía a los 3 meses. 
Otro de los riesgos con esta técnica es comprometer el tabique rectovaginal; en estos casos, 
se recomienda la inspección manual, inyectar el tabique con solución salina, realizar biopsia 
por congelación, de preferencia tratar con esta técnica solo lesiones benignas, móviles o 
tempranas y que estén por encima del tabique rectovaginal (Dufresne et al., 2018). 
Con el uso de la cirugía mínimamente invasiva transanal, una de las cosas que se ha 
cuestionado es su efecto en cuanto a la continencia fecal a corto y largo plazo. En uno de los 
estudios, se observó el caso de 42 pacientes, dándoles seguimiento a 36 meses, entre octubre 
de 2011 y marzo de 2014, y se vio deterioro en la continencia fecal en 20 pacientes.  
A los pacientes, se les hizo un cuestionario prequirúrgico sobre la incontinencia fecal (FISI, 
por las siglas en inglés de Fecal Incontinence Severity Index), clasificando la patología de la 
siguiente forma: 4 fugas de gas, moco, líquido y heces sólidas, 1 a 3 veces mes, 1 por semana, 
2 por semana, 1 por día, 2 veces al día.  
Se identificó que 11 pacientes desarrollaron incontinencia de heces líquidas, mientras que la 
continencia mejoró en 88 % de los casos. 
No se demostró asociación entre localización del tumor y el desarrollo de incontinencia 
(Clermonts et al., 2017). 
 
11.6 Manejo quirúrgico vs. manejo endoscópico 
Se revisó una base de datos estadounidense de los pacientes oncológicos entre 2004 y 2015, 
tomando en cuenta aquellos mayores de 18 años, con pólipos colónicos que fueran 
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clasificados como T1N0M0, se excluyeron los pólipos rectales. Se documentaron 2593 
polipectomías y 28469 cirugías. 
Al dar seguimiento a estos pacientes tras su intervención en el periodo de un año y a los 5 
años, se encontró mayor sobrevida en el grupo que se manejó de forma quirúrgica (95,8 y 
86 % vs. 94,2 y 80 %). Se hicieron más polipectomías para lesiones de colon izquierdo y más 
cirugías en colon derecho. 
En los casos de los pólipos que se logran resecar completos, que tuvieran márgenes libres de 
al menos 1 a 2 mm, que fueran bien o poco diferenciados y sin invasión linfovascular, 
evolucionaron bien al ser tratados solo con polipectomía. El sitio de localización de las 
lesiones no se vio asociado a la sobrevida.  
Los pacientes manejados de forma quirúrgica presentaron más hospitalizaciones y 
readmisiones por complicaciones quirúrgicas. Aquellos con márgenes positivos tuvieron 
recurrencias hasta en un 33 %.  
Se debe valorar siempre la morbilidad de una cirugía vs. el riesgo de una recurrencia o 
recidiva (Lowe et al., 2019). 
También, en China, se realizó un estudio comparativo en el Hospital Reina Elizabeth, entre 
enero del 2013 y diciembre del 2016. Se realizaron 79 disecciones endoscópicas de la 
submucosa y 38 cirugías.  
En el grupo quirúrgico, se efectuaron resecciones transanales y por laparoscopia, se vio un 
mayor tiempo de hospitalización de hasta el doble de días; 18 % de los casos tuvieron 
complicaciones, como fuga de anastomosis y sangrado. 
En el grupo de disección endoscópica, esta se hizo inyectando ácido hialurónico previo a la 
disección, se vieron menos readmisiones y 0 % de complicaciones. Por lo que en casos en 
los cuales esté indicado, si son lesiones no resecables por resección de mucosa, es la resección 
ideal (Fung et al., 2018). 
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En un estudio retrospectivo de cohorte realizado en Reino Unido, tomando cuatro hospitales 
que cubren una población de 1,5 millones de personas; en un plazo de 3 años, de abril de 
2012 a abril de 2015, se documentaron 173 pacientes con pólipos.  
La edad media de estos pacientes era de 69 años, se vieron más pólipos sésiles que 
pedunculados y 92 % estaban en colon izquierdo o recto. El 68 % de los pólipos eran 
adenocarcinomas moderadamente diferenciados y 4 eran tumores neuroendocrinos, por lo 
que se excluyeron.  
A 37 se les realizó resección quirúrgica primaria (21,4 %); a 34, colectomía segmentaria, y a 
3, microcirugía transanal. En ellos se vio enfermedad residual en 43 % de los casos, de 
predominio en recto. 
A los otros 136 pacientes, se les dio un manejo más conservador y en ellos se observó 
recurrencia en 6 casos (4,4 %). 
Se dio seguimiento endoscópico a los 3 meses en 61 % casos. 
Se encontró más enfermedad residual en los pacientes tratados de forma quirúrgica. Hay 
sobretratamiento de muchas lesiones y es importante definir cuáles no requieren un manejo 
quirúrgico, ya que la cirugía es más mórbida.  
Se determinaron áreas por mejorar en cuanto al seguimiento endoscópico, el adecuado 
reporte histopatológico, el sobreuso de la vigilancia radiológica y la estratificación de riesgo 
para evitar cirugías inecesarias (Sharma et al., 2020). 
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Figura 6. Algoritmo de tratamiento para pólipos colorrectales complejos. Tomado de 







12. Seguimiento de los pacientes tras polipectomías o resección de cáncer colorrectal 
Se hicieron unas guías consensuadas entre la Sociedad Inglesa de Gastroenterología, la 
Asociación de Coloproctología de Gran Bretaña y de Irlanda y el Sistema de Salud Pública 
de Inglaterra. Estas se elaboraron de forma interdisciplinaria y se publicaron recientemente. 
Según lo que se plantea en estas guías, la importancia de dar seguimiento a los pacientes es 
reducir la incidencia de cáncer en aquellos que tuvieron lesiones neoplásicas.  
Así, reducir la mortalidad asociada a cáncer colorrectal, indicar un seguimiento solo a 
aquellos pacientes con verdadero riesgo de desarrollar cáncer colorrectal, plantear un 
seguimiento que sea útil pero que se realice con una frecuencia mínima.  
También, con esto se evidenció la importancia de una colonoscopía de alta calidad para 
reducir el riesgo de no ver lesiones sincrónicas.  
Como criterios de alto riesgo para desarrollar cáncer colorrectal, se mencionan: 
–   2 o más pólipos premalignos, incluyendo un pólipo “avanzado”, definido como un 
pólipo serrado de al menos 10 mm en tamaño o con algún grado de displasia, o un 
adenoma de 10 mm o que tenga displasia de alto grado;  
–   o 5 o más pólipos premalignos. 
Tras la resección de lesiones con estas características, o un cáncer colorrectal, se recomienda 
que los pacientes tengan una colonoscopía en plazo de un año y, tras completarse esta, de no 







Figura 7. Guías para seguimiento tras polipectomía o resección de cáncer. Tomado de Rutter, 



















Tabla 5. Recomendaciones para vigilancia pospolipectomía por edad  
 













1.   Los pólipos colorrectales neoplásicos, los de extensión lateral granulares y los pólipos 
serrados sésiles tienen mayor riesgo de malignizar.  
2.   La colonoscopía es la mejor opción para tamizaje por pólipos, se recomienda su inicio a 
la edad de 50 años.  
3.   ADN fecal y antígeno en heces tienen alta sensibilidad y especificidad para detectar 
leisones neoplásicas.  
4.   La resección endoscópica de la mucosa es una técnica segura, más sencilla de realizar y 
con menos complicaciones, su inconveniencia es la dificultad para hacer resección en 
bloque de lesiones grandes.  
5.   La disección endoscópica submucosa está más desarrollada en Asia, requiere curva de 
aprendizaje, es más costosa y con mayor cantidad de complicaciones, su ventaja es la 
capacidad de resección en bloque de las lesiones.  
6.   Los tumores T1 tienen baja posibilidad de metástasis, por lo que el manejo endoscópico 
es adecuado, 
7.   En lesiones con adenocarcinomas poco diferenciados, con anillo de sello, cáncer 
mucinoso, con invasión linfovascular y con invasión de la submucosa de más de 1000 
µm, es mejor considerar la resección intestinal con disección ganglionar. 
8.   La cirugía laparoscópica tiene recuperación más pronta a la cirugía abierta. 
9.    La microcirugía transanal requiere instrumentos específicos y una curva mayor de 
aprendizaje, al compararla con la cirugía transanal mínimamente invasiva, esta permite 
uso de instrumentos de laparoscopía; sin embargo, requiere cirujanos experimentados en 
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